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Обширные дефекты лучевой кости, превыша-
ющие 50% ее длины, могут быть обусловлены как 
врожденной, так и приобретенной патологией. 
Они неизбежно приводят к радиальной девиации 
кисти или, другими словами, к лучевой косоруко-
сти, которая является тяжелым косметическим 
дефектом и вызывает значимые нарушения функ-
ции верхней конечности [1, 2, 6].
Хирургическому лечению лучевой косору-
кости посвящено большое количество научных 
публикаций, описывающих несколько десятков 
способов. При этом основными методами опе-
ративного лечения являются: центрация кисти 
[2, 6], удлинение оставшегося фрагмента лу-
чевой кости аппаратом внешней фиксации [3, 
7], а также различные варианты костной пла-
стики [1, 4, 8]. Новые возможности замещения 
дефектов лучевой кости открылись благодаря 
внедрению в клиническую практику метода 
микрохирургической аутотрансплантации кро-
воснабжаемых фрагментов костей, позволяю-
щего пересаживать и сохранять в составе ауто-
трансплантата зоны роста кости, что особенно 
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важно у детей. В частности, известен способ 
реконструкции дистального отдела лучевой 
кости посредством свободной пересадки кро-
воснабжаемого аутотрансплантата из второй 
плюсневой кости, заимствованного вместе с зо-
ной роста [4, 8]. Однако его использование эф-
фективно у детей лишь при ограниченных кост-
ных дефектах, составляющих менее 50% длины 
лучевой кости, а при больших размерах длина 
пересаживаемого костного фрагмента оказыва-
ется недостаточной. 
С учетом сказанного, нами было предприня-
то целенаправленное изучение возможностей 
микрохирургической реконструкции дистально-
го отдела лучевой кости у детей раннего возраста 
при обширных ее дефектах, превышающих поло-
вину длины. Целью такой реконструкции было не 
только замещение костного дефекта, но и форми-
рование функционирующей ростковой зоны, обе-
спечивающей дальнейший рост лучевой кости. 
Поэтому в качестве кровоснабжаемого костного 
аутотрансплантата для микрохирургической пе-
ресадки был изучен на анатомическом материале, 
НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ
Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 2 (60)142
а затем успешно использован в клинике прок-
симальный отдел малоберцовой кости (МБК), 
включающий ее эпиметафизарный отдел и верх-
нюю часть диафиза. Результаты проведенного 
анатомо-клинического исследования позволили 
предложить новую реконструктивную микрохи-
рургическую операцию у детей с рассматривае-
мой патологией [5].
С целью изучения возможностей формирова-
ния кровоснабжаемого аутотрансплантата, вклю-
чающего проксимальный отдел МБК вместе с зо-
ной роста и пригодного для микрохирургической 
аутотрансплантации у детей, нами было проведено 
прикладное топографо-анатомическое исследова-
ние на 12 нефиксированных препаратах голени, 
взятых от 7 мертворожденных плодов с массой 
тела от 1,8 до 2,5 кг. В ходе исследования выполня-
ли инъекцию артерий голени смесью натурального 
латекса Revultex с черной тушью и прецизионное 
препарирование с помощью микрохирургических 
инструментов и бинокулярной лупы ЛБВО, обе-
спечивавшей увеличение в 2,5 раза.
Было установлено, что метаэпифизарный от-
дел и верхняя половина диафиза МБК получают 
различное сосудистое снабжение. В частности, 
к верхней половине диафиза МБК подходят от 
одной до трех ветвей малоберцовой артерии, 
диаметром от 0,6 до 1,1 мм, а сама указанная ар-
терия имеет наружный диаметр от 1,4 до 2,7 мм. 
Головку и шейку МБК вместе с ростковой зоной 
на всех изученных препаратах питали два арте-
риальных сосуда. Более проксимальным из них, 
подходившим к вершине головки МБК, всегда 
являлась нижняя латеральная коленная артерия, 
диаметр которой в месте отхождения варьировал 
от 0,4 до 1 мм. Второй питающий артериальный 
сосуд всегда локализовался в области шейки из-
ученной кости. При этом в большинстве случаев 
(58,4%) он являлся ветвью задней большеберцо-
вой артерии, несколько реже (33,3%) отходил от 
начального отдела передней большеберцовой ар-
терии, а на одном препарате (8,3%) происходил 
из подколенной артерии. Наружный диаметр 
дистальной питающей артерии метаэпифизарно-
го отдела МБК колебался на различных препара-
тах от 0,3 до 0,8 мм. Следует также отметить, что 
диаметр одной из двух питающих артерий прок-
симального отдела МБК всегда был крупнее 0,7 
мм, что принципиально позволяло выполнить 
микроанастомозирование такой артерии.
Таким образом, проведенное топографо-ана-
томическое исследование показало, что прок-
симальная половина МБК принципиально мо-
жет быть выделена в виде кровоснабжаемого 
костного аутотрансплантата на двух различных 
питающих ножках: малоберцовом сосудистом 
пучке и одной из двух артерий и сопутствую-
щих им венах, кровоснабжающих головку этой 
кости. При этом диаметр малоберцовой артерии 
(1,4 мм и более) и питающей артерии головки 
МБК (0,7 мм и более) был достаточен для вы-
полнения микрососудистых анастомозов даже у 
мертворожденных плодов.
Основываясь на результатах топографо-анато-
мического исследования, был предложен ориги-
нальный cпособ реконструкции дефекта лучевой 
кости у детей [5]. Показанием для выполнения та-
кой реконструктивной операции является, на наш 
взгляд, дефект дистального отдела лучевой кости 
протяженностью более 50% ее длины. Идея пред-
ложенного реконструктивного вмешательства 
проиллюстрирована схемами (рис. 1).
Рис. 1. Схемы реконструкции дистального 
отдела лучевой кости у детей посредством 
микрохирургической аутотрансплантации 
проксимальной части малоберцовой 
кости вместе с ростковой зоной: 
а – схема скелета дистальных 
отделов левой руки до операции 
(1 – сохранившаяся проксимальная 
часть лучевой кости); б – схема скелета 
дистальных отделов левой руки после 
микрохирургической реконструкции 
(1– место соединения сохранившегося 
проксимального отдела лучевой кости 
и пересаженного кровоснабжаемого 
фрагмента малоберцовой кости; 
2 – продольно проведенная спица 
Киршнера, фиксирующая пересаженный 
трансплантат из проксимального 
отдела МБК с двумя источниками 
кровоснабжения; 3 – головка 
пересаженной МБК с сохраненной 
ростковой зоной)
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Операцию осуществляют следующим об-
разом. Вначале производят подготовку реци-
пиентной области. Для этого выполняют ду-
гообразный разрез кожи по лучевому краю 
оперируемого предплечья до области «анато-
мической табакерки». Затем выделяют из руб-
цов сохранившийся проксимальный фрагмент 
лучевой кости, формируют реципиентное ложе 
для трансплантата вплоть до костей запястья, 
определяют окончательный размер костного 
дефекта, находят и выделяют потенциальные 
реципиентные артерии и вены.
Следующим этапом формируют на голени 
кровоснабжаемый костный аутотрансплантат 
из проксимального отдела МБК, включающий 
ростковую зону. Для этого пациента уклады-
вают на бок, противоположный донорской ко-
нечности, оставляя ее выпрямленной, а другую 
нижнюю конечность сгибают под углом 90°. 
После пальпации наносят на кожу контуры мало-
берцовой кости, отмечая латеральную лодыжку, 
диафиз и головку МБК. Далее выполняют зиг-
загообразный разрез кожи по наружной поверх-
ности голени в проекции малоберцовой кости 
от подколенной ямки до нижней трети голени, 
что позволяет осуществить необходимый ши-
рокий доступ. Вскрывают собственную фасцию 
голени и углубляются в заднюю межмышеч-
ную перегородку голени, разделяя длинную 
малоберцовую и камбаловидную мышцы. Затем 
формируют вокруг костного аутотрансплантата 
мышечную муфту, отсекая прикрепляющиеся 
к малоберцовой кости соответственно сзади и 
спереди длинный разгибатель большого пальца 
стопы и длинную малоберцовую мышцу.
Далее приступают к важнейшему этапу 
операции – выделению двух питающих ножек 
костного аутотрансплантата. Для этого, прежде 
всего, находят в ране малоберцовый сосудистый 
пучок и постепенно мобилизуют его в прокси-
мальном направлении. При этом перевязыва-
ют, коагулируют и пересекают все его боковые 
ветви, сохраняя лишь веточки, питающие мало-
берцовую кость. Мобилизацию малоберцовых 
сосудов продолжают вверх до места их отхож-
дения от заднего большеберцового пучка. В об-
ласти шейки МБК тщательно выделяют и со-
храняют общий малоберцовый нерв и его ветви. 
Затем идентифицируют в ране дополнительные 
сосудистые пучки, питающие головку и шейку 
МБК вместе с ростковой зоной кости. При этом 
выбирают более крупную из двух питающих 
этот отдел МБК артерию и сопутствующие ей 
вены, мобилизуют их до источников отхожде-
ния, перевязывают и отсекают.
На следующем этапе операции заканчива-
ют формирование костного аутотранспланта-
та. Для этого окончательно определяют необ-
ходимую его длину и пересекают межкостную 
мембрану на соответствующем протяжении, 
сохраняя малоберцовый сосудистый пучок и 
его костные ветви. В области головки МБК от-
секают прикрепляющиеся к ней сухожилия и 
пересекают связки с последующим восстанов-
лением коллатеральной малоберцовой связки 
коленного сустава. Затем накладывают лигату-
ры на малоберцовый сосудистый пучок у места 
его отхождения и на уровне дистального края 
костного трансплантата, перевязывают и пере-
секают эти сосуды. Далее, используя прово-
лочную пилку Джильи, перепиливают диафиз 
МБК на выбранном уровне. Пилку проводят 
максимально близко к кости и тщательно обе-
регают от повреждений малоберцовые сосуды.
На завершающем этапе операции переносят 
выделенный аутотрансплантат, включающий 
проксимальный эпиметадиафизарный отдел 
МБК вместе с двумя питающими сосудистыми 
ножками, в зону реконструкции на предплечье. 
Пересаженный костный фрагмент фиксируют к 
сохранившемуся проксимальному отделу лу-
чевой кости продольно проведенными спица-
ми Киршнера. Затем накладывают микросо-
судистые анастомозы по типу «конец в конец» 
между малоберцовой артерией и проксималь-
ным концом лучевой артерии, а также артери-
ей, питающей эпиметафиз малоберцовой ко-
сти, и дистальным отделом лучевой артерии. 
Сопутствующие артериям вены анастомози-
руют с подкожными венами на предплечье. 
Операционные раны на голени и предплечье 
ушивают послойно после проведения тщательно-
го гомеостаза, накладывают на них асептические 
повязки. Осуществляют иммобилизацию рекон-
струированного предплечья гипсовой лонгетой 
по сгибательной его поверхности и донорской го-
лени посредством задней гипсовой лонгеты.
Возможности выполнения предложенной 
реконструктивной операции и получения хоро-
ших результатов лечения иллюстрирует наше 
клиническое наблюдение у пациента К., 10 лет. 
Этот ребенок находился на лечении в отделе-
нии реконструктивной микрохирургии и хи-
рургии кисти ФГУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» 
с диагнозом: фиброзная гамартома дистального 
отдела левой лучевой кости. Первое обращение 
было связано с жалобами на значительное уве-
личение в размерах на протяжении 6 месяцев 
дистального отдела левого предплечья (рис. 2 а). 
На рентгенограммах левого предплечья было 
выявлено патологическое костное образование 
в дистальной трети лучевой кости (рис. 2 б) 
Поэтому 17.03.2008 года была выполнена ре-
зекция патологического очага с последующим 
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гистологическим исследованием образования 
(рис. 2 в). В послеоперационном периоде у 
пациента быстро развилась лучевая девиация 
кисти, что привело к нарушению функции и 
ухудшению эстетического вида левой верхней 
конечности (рис. 3 а, б).
С целью реконструкции левого предплечья 
08.09.2008 года ребенку была выполнена опера-
ция, направленная на восстановление резециро-
ванной дистальной части левой лучевой кости с 
сохранением функции ростковой зоны. В ходе 
оперативного вмешательства была подготовлена 
реципиентная область: выделен сохранившийся 
проксимальный фрагмент лучевой кости, кости 
запястья, лучевая артерия и подкожные вены 
предплечья. Далее на правой голени был сфор-
мирован кровоснабжаемый эпиметадиафизар-
ный аутотрансплантат из проксимальной части 
МБК с двумя питающими сосудистыми ножка-
ми: малоберцовым сосудистым пучком и пита-
ющими сосудами головки МБК, отходившими 
от начального отдела передних большеберцовых 
сосудов (рис. 3 в, г). Сформированный кост-
ный аутотрансплантат был пересажен в свобод-
ном варианте на левое предплечье, сопоставлен 
с проксимальным фрагментом лучевой кости 
и фиксирован осевой спицей. Обе сосудистые 
ножки трансплантата были анастомозированы 




Рис. 2. Состояние левого предплечья и кисти пациента К., 10 лет, с гамартомой 
дистального отдела левой лучевой кости перед и в ходе первой операции: 
а – внешний вид предплечий пациента до операции; б – рентгенограммы 
перед удалением костной опухоли; в – непосредственный результат удаления 
в ходе операции гамартомы дистального отдела левой лучевой кости
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Уже через четыре недели после реконструк-
тивной микрохирургической операции была от-
мечена консолидация костных фрагментов на 
левом предплечье (рис. 3 д). В результате прове-
денного оперативного лечения кисть была вы-
ведена в правильное анатомическое положение. 
ская апробация предложенного способа микро-
хирургической реконструкции лучевой кости 
при обширных дефектах дистального ее отдела 
у детей позволяют рекомендовать его к клини-
ческому использованию по соответствующим 
показаниям.
Сохраненное кровоснабжение эпиметадиафи-
зарного трансплантата из проксимального от-
дела малоберцовой кости обеспечило быстрое 
сращение костей на предплечье и нормальную 
функцию ростковой зоны. Через два года после 
операции у данного пациента были отмечены 
правильное положение кисти и хорошая функ-
ция левого лучезапястного сустава. При прове-
дении рентгенологического исследования была 
выявлена сохраненная ростковая зона в обла-
сти головки пересаженной малоберцовой кости 
(рис. 3 е).
На наш взгляд, проведенные топографо-ана-
томические исследования и успешная клиниче-
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